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Útdráttur
Í þessari grein verður fjallað um sam-
fellda þjónustu ljósmæðra, þar sem
hugtakið er skoðað, innleiðing slíkra
þjónustuforma, kostir og gallar, aðal-
lega frá sjónarhorni ljósmæðra. Greinin
er byggð á fræðilegum kafla rann-
sóknar minnar úr meistaranámi frá
1999 og verða niðurstöður hennar flétt-
aðar inn í umræðuna, auk heimilda frá
undanförnum fimm árum. Fjallaði rann-
sóknin um viðhorf og vilja íslenskra
ljósmæðra til þess að starfa við sam-
fellda ljósmæðraþjónustu. Rannsóknin
var gerð á Kvennadeild LSH, þar sem
fyrirhugað var að bæta við ljósmæðra-
hóp, sem veitti samfellda þjónustu í
gegn um allt barneignarferlið, en þar
hafði verið starfandi slíkur hópur frá
árinu 1994 (MFS). Spurningalisti var
sendur til allra starfandi ljósmæðra á
Kvennadeild LSH, alls 111 ljósmæðra,
þar sem sýnt var að ljósmæður hins
nýja hóps kæmu úr þeirra röðum. Spurt
var um viðhorf og áhuga ljósmæðranna
á að starfa við samfellt þjónustuform og
niðurstöður tengdar við lýðfræðilegar
upplýsingar, svo sem aldur, hjúskapar-
stöðu, fjölda og aldur barna, nám og
reynslu. Alls svöruðu 69 ljósmæður eða
62,2% (Árdís Ólafsdóttir, 1999).
Reynsla síðastliðinna 10 ára af MFS
einingunni hefur verið jákvæð, og
komast færri konur að en vilja og er
það í samræmi við erlendar rannsóknir,
þar sem konur lýsa ánægju með um-
önnun og þjónustu í samfelldu þjón-
ustukerfi (Biro, Waldenström, Brown og
Pannifex, 2003; Brown og Lumley, 1994;
McCourt og Page, 1996; van Teijlingen,
Hundley, Rennie, Graham og Fitz-
maurice, 2003). Samkvæmt rannsókn-
um hefur samfelld þjónusta jákvæð áhrif
á starfsánægju ljósmæðra, þar sem
þættir eins og sambandið, sem þær
mynda við konuna, betri nýting hæfni
þeirra og þekkingar, stjórn á vinnu
þeirra og vinnutíma hafa hvað mest
áhrif. Samt sem áður virðist mikið álag
og binding valda því að sumar ljós-
mæðranna gefast upp og hætta (Allen,
Bourke Dowling og Williams, 1997;
Green, Curtis, Price og Renfrew, 1998;
Sandall, 1997). Verðandi foreldrum er í
auknum mæli boðið upp á samfellda
þjónustu ljósmæðra á Íslandi, einkum í
meðgönguvernd og sængurlegu. Ekkert
eitt þjónustuform er það eina rétta en
mikilvægt er að samfelld þjónusta ljós-
mæðra sé raunhæfur valkostur og að
boðið sé upp á mismunandi valkosti í
barneignarferlinu, með áherslu á sam-
fellu, þannig að konur og ljósmæður
geti fundið það þjónustuform sem þeim
hentar.
Söguleg þróun samfelldrar
ljósmæðraþjónustu 
Undanfarna áratugi hefur verið í gangi
nokkur umræða um það hvers konar
barneignarþjónusta henti best í nútíma-
samfélagi, þar sem komið sé sem best
til móts við óskir og þarfir verðandi for-
eldra. Í vestrænum þjóðfélögum lækkaði
tíðni mæðra- og ungbarnadauða mjög á
síðustu öld og hefur haldist mjög lág frá
seinni hluta hennar. Var þá í auknum
mæli farið að huga að upplifun og
ánægju kvenna með þá umönnun og
þjónustu sem þær fá í barneignarferl-
inu. Ýmsar rannsóknir hafa bent til þess
að upplifun kvenna á þessum mikil-
væga tíma hafi langtíma áhrif á þær og
samband þeirra við barnið sitt (Oakley,
Hickley, Rajan og Rigby, 1996). 
Bætt staða og menntun kvenna í
hinum vestræna heimi, sem náðst hefur
m.a. fyrir tilstilli kvenréttindabaráttu
síðustu aldar, hefur fært konum aukin
áhrif og sjálfstæði. Þær láta frekar í ljós
skoðun sína og óskir og einnig er í dag
meiri gaumur gefinn að rödd neyt-
andans. 
Í Englandi gaf ríkisstjórnin út skýrsl-
ur og meðmæli, sem voru byggð á
könnunum, sem gerðar voru á óskum
og þörfum kvenna í barneignarferlinu.
Ein slík skýrsla er Changing Childbirth
skýrslan og samkvæmt henni á um-
önnun í barneignarferlinu að miðast við
þarfir og óskir konunnar með áherslu á
val, stjórn á aðstæðum og samfellda
þjónustu (Department of Health, 1993).
Í hugmyndafræði og stefnu Ljósmæðra-
félags Íslands er lögð áhersla á þessa
þætti og á að auka hlut samfelldrar
þjónustu ljósmæðra í barneignarferlinu
(Ljósmæðrafélag Íslands, 2000).
Krafan um breytingar á þjónustu í
barneignarferlinu kom upphaflega frá
konum sem voru óánægðar með um-
önnun á stofnunum, sérstaklega á
sjúkrahúsum, en þangað flutti mest öll
þjónustan um miðja síðustu öld. Ljós-
mæður hafa einnig lýst óánægju sinni
með vinnufyrirkomulag innan sjúkra-
húsa, þar sem þær hafa glatað sjálfstæði
sínu að ákveðnu marki (McCourt og
Page, 1996; Robinson, 1993). 
Stofnanavæðing barneignarferlisins
hefur haft gífurleg áhrif á ljósmóður-
hlutverkið. Tækni hefur leyst af hendi
mannlegan stuðning og klíníska hæfni.
Skipulag ljósmæðraþjónustunnar innan
sjúkrahúsa hefur stúkað í sundur barn-
eignarferlið, þannig að mismunandi
ljósmæður sinna konunum í stuttan
tíma á meðgöngu, í fæðingu eða sængur-
legu. Afleiðingin er skortur á samfellu,
sem getur komið í veg fyrir árangurs-
ríka og heildræna umönnun. Sérhæfing
ljósmæðra verður á afmörkuðu sviði
barneignarferlisins, á meðan þær glata
hæfni og þekkingu á öðru (Arney,
1982; Page, 1996). 
Samfelld ljósmæðraþjónusta
– raunhæfur valkostur í barneignarferlinu
Árdís Ólafsdóttir,
ljósmóðir í Hreiðrinu á 
LSH og aðjúnkt í ljósmóðurfræði
við Háskóla Íslands
* Ritrýnd grein
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Samfelld þjónusta þarf ekki að þýða
að þjónustan sé betri, en hún eykur
möguleikann á því, m.a. fyrir tilstilli
sambandsins, sem þekkt er að myndast
milli ljósmóður og konu í gegn um
ferlið (McCourt og Page, 1996;
Sandall, 1997). Ýmis umönnunarform,
þar sem lögð er áhersla á samfellda
þjónustu hafa verið þróuð og komið á í
Englandi og kannanir á þessum ein-
ingum lýsa mismunandi niðurstöðum. Í
heildina hafa konur og ljósmæður verið
ánægðar með samfellda þjónustu en
hluti ljósmæðranna hefur gefist upp á
vinnufyrirkomulaginu (Allen o.fl.,
1997; Green o.fl., 1998) af ástæðum
sem verður farið í hér á eftir.
Skilgreining – mismunandi
þjónustuform
Áður en lengra er haldið er við hæfi að
skilgreina hugtakið samfelld þjónusta
og kanna hvað þar liggur að baki, sér-
staklega með tilliti til ljósmæðraþjón-
ustu, eins og hún hefur þróast í Eng-
landi og á Íslandi. Samkvæmt Orðabók
Webster´s (1973) þýðir orðið samfella
(continuity) ótruflað samband, fram-
hald eða sameining.
Innan ljósmæðraþjónustu er hægt að
skipta gróflega niður í tvennt því formi
samfelldrar þjónustu sem unnið er eftir.
Annars vegar er samfelld þjónusta
einnar og sömu ljósmóður, þar sem ein
ljósmóðir er aðalumönnunaraðili og ber
ábyrgð á umönnun ákveðins hóps
kvenna á meðgöngu, í fæðingu og
sængurlegu (one-to-one midwifery care,
personal caseload practice, continuity
of carer). Ljósmóðirin veitir sína um-
önnun þar sem konan vill, hvort sem
það er heima, úti í samfélaginu, á heilsu-
gæslustöð, fæðingarheimili eða á sjúkra-
húsi. Ljósmóðirin ber ábyrgð á skipu-
lagningu og framkvæmd þjónustunnar í
gegn um barneignarferlið.
Hins vegar er form samfelldrar ljós-
mæðraþjónustu sem einkennist af því
að ljósmæðrateymi annast umönnun
ákveðins hóps kvenna (team mid-
wifery, group practice, continuity of
care). Æskilegt er að ekki séu fleiri en
sex í hópnum og þær vinna eftir sömu
hugmyndafræði þannig að minni hætta
er á mismunandi ráðgjöf og upplýs-
ingum til kvenna. Hver ljósmóðir
annast sinn hóp kvenna á meðgöngu og
í sængurlegu, en síðan hugsar sú ljós-
móðir, sem er á fæðingarvakt hverju
sinni um konuna í fæðingu og tekur á
móti barninu. Þannig að tilviljun ræður
hvort „hennar“ ljósmóðir tekur á móti
barninu. Dæmi um þetta form hér
heima er MFS-einingin (M - með-
ganga, F - fæðing, S - sængurlega), sem
starfað hefur innan Landspítalans á
Hringbraut síðan 1994, nema hvað þar
eru nú fleiri ljósmæður í hóp en
venjulega er mælt með eða níu. 
Upphaflega starfaði einn ljósmæðra-
hópur innan Landspítalans, en vegna
mikilla vinsælda meðal kvenna var
ákveðið að bæta öðrum hóp við árið
2000, sem var með sjö ljósmæður inn-
anborðs og var ég ein þeirra. Hug-
myndin var upphaflega að hann starfaði
aðeins öðruvísi en fyrri hópurinn eða
eftir „one-to-one“ hugmyndafræðinni,
en hætt var við það meðal annars vegna
þess að það kerfi þótti of dýrt í rekstri,
auk þess sem ljósmæðrunum fannst
almennt bindingin vera of mikil. Fljót-
lega störfuðu þessir tveir hópar því á
svipaðan hátt og voru síðan sameinaðir. 
Áhersla er lögð á að styðja við eðli-
legt barneignarferli og koma í veg fyrir
óþarfa inngrip, en markmið MFS-ein-
ingarinnar eru eftirfarandi:
• Að verðandi foreldrar fái samfellda
þjónustu sömu ljósmóður í með-
göngu, fæðingu og sængurlegu.
• Að veita foreldrum persónulega þjón-
ustu og fræðslu, þar sem leitast er
við að mæta þörfum og óskum hvers
og eins.
• Að gera verðandi foreldrum fært að
taka aukna ábyrgð varðandi með-
göngu, fæðingu og sængurlegu.
• Að fjölskyldan sameinist sem fyrst
og stuðla þannig að tengslamyndun.
Kostnaður – hagkvæmni
samfelldra þjónustukerfa
Samkvæmt heimildum hafa kostnaðar-
skýrslur í Englandi, Bandaríkjunum og
Kanada, sýnt að miðstýring barneignar-
þjónustu hefur ekki reynst hagkvæm
(Sandall, 1995). Þegar verið er að koma
á breytingum á skipulagi þjónustu er
hagkvæmni hins nýja kerfis mikilvæg,
sérstaklega innan heilbrigðiskerfisins,
þar sem stöðugar kröfur eru um niður-
skurð.Ýmsir þættir hafa áhrif á kostnað
við rekstur samfelldrar þjónustu ljós-
mæðra eins og að hluti þjónustunnar fer
fram í heimahúsi sem sparar dýr sjúkra-
húsrými. Það hefur verið talinn kostur
samfelldrar þjónustu að hlutverk yrðu
skýrari og endurtekning þjónustu þar af
leiðandi minni (Árdís Ólafsdóttir, 1999). 
Samkvæmt Klein o.fl. í Flint (1993)
höfðu eftirfarandi þættir, sem einkenna
samfelld þjónustuform, lækkandi áhrif
á kostnað:
• Mat snemma í fæðingu heima -
minni tími á sjúkrahúsi.
• Minni þörf fyrir verkjalyf.
• Færri inngrip.
• Minni fósturstreita, hærri apgar og
sjaldnar þörf fyrir endurlífgun.
Mat hefur verið gert á samfelldri
ljósmæðraþjónustu við tvö sjúkrahús í
London (Queen Charlotte´s og Hammer-
smith) og reyndist kostnaður u.þ.b. sá
sami og við hefðbundna þjónustu
(McCourt og Page, 1996). Hér á landi
hefur hagkvæmni MFS-einingarinnar,
eins og hún er rekin á Landspítala-
háskólasjúkrahúsi verið sambærileg við
hefðbundna fæðingarþjónustu í heil-
brigðiskerfinu (Hermína Stefánsdóttir,
2005). 
Innleiðing samfelldrar
ljósmæðraþjónustu
Sífellt er verið að kanna hvers konar
barneignarþjónustu konur vilji í þeim
tilgangi að koma betur til móts við
þarfir þeirra. Ein slík var gerð í Svíþjóð
og leiddi í ljós að ef sænskar konur
gætu valið sér fæðingarstað myndu
heimafæðingar aukast tífalt og 20
stærstu sjúkrahús Svíþjóðar yrðu að
koma á fót fæðingarheimili, þar sem
áhersla væri á samfellda þjónustu
(Hildingsson, Waldenström og Radestad,
2003). Svipað er uppi á teningnum hér
á landi, þar sem mun færri komast að,
en vilja, í MFS-einingunni; en hafna
þarf u.þ.b. 30 konum á mánuði (munn-
leg heimild MFS-ljósmæður í maí
2005). 
Ljósmæðraþjónusta, þar sem lögð er
áhersla á samfellu hefur verið sett á
laggirnar víða í Englandi, með það fyrir
augum að koma betur til móts við óskir
og þarfir kvenna í barneignarferlinu, en
einnig vegna þess að ljósmæður hafa
viljað starfa á þennan hátt.
Einingar, þar sem boðið er upp á
samfellda þjónustu hafa verið skipu-
lagðar bæði innan og utan sjúkrahúsa
og þá oft í tengslum við heilsugæslu
(Green o.fl. 1998). Efasemdir hafa
verið um hvort slík þjónusta geti þrifist
innan sjúkrahúsa, þar sem hugmynda-
fræðin og skipulagið er svo ólíkt. Flest
slík MFS þjónustuform leggja að vísu
áherslu á að sem mestur hluti þjónust-
unnar fari fram utan sjúkrahúsa; á
heimili kvennanna og úti í heilsu-
gæslunni og dæmi eru um að þau dafni
innan sjúkrahúsa þar sem góður undir-
búningur hefur verið til staðar (Árdís
Ólafsdóttir, 1999; Leap, 1996; McCourt
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og Page, 1996). Annars staðar hefur
þetta gengið verr (Allen o.fl., 1997;
Green o.fl., 1998). 
Rannsókn sem bar saman tvo ljós-
mæðrahópa, sjúkrahúshóp og hóp sem
starfaði utan sjúkrahúss í tengslum við
heilsugæslu í Vestur Essex, leiddi í ljós
að 70% ljósmæðranna sem störfuðu
utan sjúkrahúss lýstu mikilli ánægju
með sína vinnu miðað við 47% sjúkra-
húsljósmæðranna. Þeir gallar sem sjúkra-
húsljósmæðurnar nefndu helst voru of
fátt starfsfólk, of lítill tími, lág laun og
ekki næg samfella í umönnun kvenn-
anna (Green o.fl., 1998).
Samskiptaerfiðleikar við aðra heil-
brigðisstarfsmenn, sérstaklega ljósmæður
og lækna, sem vinna í hefðbundna
sjúkrahúskerfinu, hafa verið til staðar
víða, þar sem MFS-þjónustuform hafa
verið sett á laggirnar. Höfundar telja
ástæðurnar geta verið margar, eins og
hræðsla við að missa spón úr aski
sínum eða að nýja kerfið sé eitthvað
betra en það, sem þeir eru að bjóða upp
á (Allen o.fl., 1997; Campbell, 1995;
Green o.fl., 1998). 
Flestar einingar, sem boðið hafa upp
á samfellda þjónustu, hafa einskorðað
hana við konur í eðlilegri meðgöngu,
og hafa konur lýst óánægju með að
„detta út úr kerfinu“, þegar vandamál
koma upp (Auður E. Jóhannsdóttir,
Guðrún B. Þorsteinsdóttir, Hulda Skúla-
dóttir, Ingibjörg Hreiðarsdóttir, 2000;
Fleissig, Kroll og McCarthy, 1996).
Sumir ljósmæðrahópar erlendis hafa
annast konur með áhættuþætti, og
haldið því fram að þær þarfnist ekki
síður og jafnvel frekar, samfelldrar
þjónustu ljósmóður, sem þær þekkja
heldur en konur í eðlilegu ferli (Fleissig
o.fl., 1996; Walker, Hall og Thomas,
1995). Sú hugmynd hefur verið sett
fram að koma á fót sérhæfðum „áhættu-
teymum“, sem sinna í samstarfi við
lækna og aðrar viðeigandi heilbrigðis-
stéttir konum með áhættuþætti (Fleissig
o.fl., 1996, Page, 1996). Slíkar hug-
myndir hafa einnig verið uppi hér. 
Það hefur reynst erfitt að koma á
þjónustuformi, þar sem gert er ráð fyrir
að sama ljósmóðirin sinni sömu kon-
unni í gegn um allt ferlið (one-to-one,
continuity of carer). Allen o.fl. (1997)
framkvæmdu mat á þremur ljósmæðra-
hópum í Englandi. Það kom í ljós að
margs konar vandamál koma upp ef
undirbúningur er lélegur bæði varðandi
starfsfólkið og skipulagið. Allir þrír
hóparnir höfðu lagt upp með það að
bjóða upp á samfellda þjónustu í gegn-
um allt ferlið, en tveir þeirra þróuðust
yfir í samfellda þjónustu á meðgöngu
og í sængurlegu, sem gefur til kynna
ákveðna erfiðleika við að viðhalda full-
kominni samfellu í reynd. Ástæðurnar
gætu verið margar, eins og of margar
konur á ljósmóður, bakvaktakerfið of
bindandi, ónógur stuðningur og frítími,
og síðast en ekki síst hentar ekki öllum
ljósmæðrum að vinna á þennan hátt. 
Nokkrir þættir eru mikilvægir þegar
verið er að innleiða nýtt kerfi innan
ljósmæðraþjónustunnar. Mikilvægt er
að þær ljósmæður, sem starfa saman í
hóp, taki þátt í að skipuleggja þjón-
ustuna frá upphafi. Undirbúningstím-
inn verður að vera nægur; mælt hefur
verið með 18 mánuðum. Upplýsinga-
flæði til þeirra sem hlut eiga að máli og
stuðningur frá yfirmönnum er nauð-
synlegur (Allen o.fl., 1997; Campbell,
1995; Green o.fl., 1998). Þjálfun og
endurmenntun ljósmæðranna eftir þörf-
um, er mikilvæg. Nauðsynlegt er að
meta þjónustuna oft út frá þáttum eins
og hagkvæmni, útkomu og ánægju,
hafa hana sveigjanlega og breyta henni
og þróa eftir þörfum (Green o.fl., 1998;
McCourt og Page, 1996).
Samfelld þjónusta – upplifun
kvenna
Fjölmargar rannsóknir hafa verið
gerðar um upplifun kvenna af þjónustu
í barneignarferlinu, og hvernig þær
vilja hafa umönnunina og hefur aðal-
mælikvarðinn verið ánægja kvennanna. 
Samkvæmt Wagner (1994) er
ánægja konu með sína umönnun og
þjónustu í barneignarferlinu einn mikil-
vægasti mælikvarðinn á gæðum þjón-
ustunnar. Nokkrar rannsóknir hafa
einnig leitt í ljós langtímaáhrif fæð-
ingarreynslunnar á samband móður og
barns og sjálfsöryggi hennar sem móður
(Oakley o.fl.1996). Önnur atriði eins og
minni verkjalyfjanotkun, færri inngrip,
hærri einkunn barns við fæðingu (apgar
score) eru einnig mikilvæg þegar verið
er að meta umönnun eða þjónustu
(Brown og Lumley, 1994; Klein 1983 í
Flint 1993). Í raun er þó erfitt að að-
greina líffræðilegar og sálfélagslegar
breytur þar sem þær hafa gagnkvæm
áhrif. Rannsakendur hafa bent á ákveðna
erfiðleika við að meta upplifun kvenna
af barneignarferlinu af ýmsum sökum;
konur hafa tilhneigingu til að meta
þessa reynslu jákvætt vegna tilfinn-
ingalegs gildis þessa stóra atburðar sem
barnsfæðing er (van Teijlingen o.fl.,
2003). Einnig er oft litið svo á að sú
þjónusta, sem í boði er hljóti að vera sú
besta (Porter og MacIntyre, 1984). 
Þeir þættir sem virðast skipta konur í
barneignarferlinu mestu máli sam-
kvæmt rannsóknum eru að þekkja ljós-
móðurina sem tekur á móti barninu,
stuðningur, að geta tekið þátt í ákvarð-
anatöku, virðing, samfelld þjónusta og
traust samband við ljósmóður (Berg,
Hermansson, Lundgren og Wahlberg,
1996; Biró o.fl., 2003; Brown og Lumley,
1994; Flint, Grant og Poulengeris,
1989; Hundley o.fl., 2001; McCourt og
Page, 1996; Ólöf Ásta Ólafsdóttir,
1992; Sigríður Halldórsdóttir og Sig-
fríður Inga Karlsdóttir, 1996; van
Teijlingen o.fl., 2003; Walsh, 1998).
Vilja ljósmæður starfa við
samfellda þjónustu? 
Flestar ljósmæður dagsins í dag hafa
verið mótaðar af menntun, starfsþjálfun
og reynslu, sem byggir á hinu læknis-
fræðilega módeli. Samfelld þjónustu-
form byggja hins vegar yfirleitt á hug-
myndafræði ljósmóðurfræðinnar þar
sem lögð er áhersla á að barneign sé
lífeðlislegt ferli en ekki sjúkdómur, að
koma eigi í veg fyrir ónauðsynleg inn-
grip og að virða beri óskir og ákvarð-
anatöku hinna verðandi foreldra (nám-
skrá í ljósmóðurfræði H.Í., 2004). 
Ákveðinn hluti ljósmæðra veigrar
sér við að starfa við samfellt þjónustu-
form, líklega vegna þess að þær þekkja
það ekki og hafa ekki reynt það. Aðrar
líta á hið læknisfræðilega og tækni-
vædda módel sem það öruggasta og
vilja vinna innan þess. 
Rannsókn, sem gerð var árið 1990 á
viðhorfi ljósmæðra í Englandi til síns
hlutverks, leiddi í ljós óánægju ljós-
mæðra með þróun hlutverks þeirra. Bar
þar hæst áhyggjur af auknum afskiptum
lækna af konum í eðlilegu ferli og
óánægja ljósmæðra með að geta ekki
nýtt til fullnustu þekkingu sína og
hæfni (Robinson, 1993). 
Ljósmæður, sem starfa við þjónustu-
einingar, sem bjóða upp á samfellda
þjónustu, þurfa að búa yfir ákveðnum
sveigjanleika og skipulagshæfileika.
Þær þurfa að geta unnið sjálfstætt og
skipulagt sitt starf með tilliti til þarfa og
óska sinna kvenna. Ljósmæður á
Kvennadeild LSH, sem höfðu reynslu
af að vinna sjálfstætt og við samfellda
þjónustu höfðu frekar áhuga á að starfa
þannig (Árdís Ólafsdóttir, 1999). Ljós-
mæður, sem sækja um stöður við
samfelld þjónustuform eru venjulega
yngri, nýlega útskrifaðar, með nokk-
Ljósmæðrablaðið nóvember 2005 9
urra ára reynslu af ljósmóðurstörfum og
mjög áhugasamar um að vinna á þennan
hátt (Green o.fl., 1998; McCourt og
Page, 1996). Þetta er í samræmi við
niðurstöður rannsóknar minnar frá
árinu 1999 á viðhorfum og áhuga ljós-
mæðra á Kvennadeild Landspítalans á
að vinna við samfellda þjónustu.Yngri
og nýlega útskrifaðar ljósmæður voru
líklega kunnugri nýjum hugmyndum
um starfshætti og gagnrýnni á þá eldri
og þar af leiðandi frekar hlynntar því að
vinna á annan hátt en áður (Árdís
Ólafsdóttir, 1999).
Ljósmæðurnar við MFS-eininguna á
Landspítalanum eru samt sem áður
yfirleitt með nokkuð langa starfs-
reynslu og þegar viðtal fór fram við þær
árið 1999, voru tvær af sex með aðeins
nokkurra ára starfsreynslu. Það er sam-
bærilegt við ljósmæðrarekna fæðinga-
deild í Aberdeen, þar sem ljósmæð-
urnar voru yfirleitt með langa starfs-
reynslu (Hundley o.fl., 1995). Þær ljós-
mæður sem voru með 6-10 ára starfs-
reynslu sýndu, samkvæmt niðurstöð-
um, mestan áhuga á að vinna við sam-
fellda ljósmæðraþjónustu (Árdís Ólafs-
dóttir, 1999). Ástæðan gæti verið sú að
ljósmæðurnar teldu sig vera komnar
með næga reynslu til að takast á við
fjölbreyttar aðstæður og sjálfstæðari
vinnubrögð. 
Á undanförnum áratug hefur sam-
felld þjónusta verið að aukast meðal
ljósmæðra á Íslandi. Samkvæmt niður-
stöðum rannsóknar minnar á viðhorfum
og áhuga ljósmæðra á Kvennadeild
LSH voru 61,5% jákvæðar gagnvart því
að starfa við samfellda þjónustu eða í
MFS-kerfi (Árdís Ólafsdóttir, 1999).
Ljósmæður sem annast konur í með-
gönguvernd eru með „sínar konur“ alla
meðgönguna, eins og kostur er og
einnig eru þær í auknum mæli að
annast þær í sængurlegu í heimahúsi og
síðar í ungbarnaeftirliti. Ljósmæður sem
annast konur í fæðingu og í sængurlegu
í Hreiðri í sólarhring eftir fæðingu,
annast þær stundum einnig í sængur-
legu eftir að heim er komið. Fyrirkomu-
lagið úti á landi er í eðli sínu samfellt
þjónustuform, þar sem fáar ljósmæður
þekkja konurnar og fylgja þeim oft í
gegn um allt barneignarferlið. MFS-
einingin hefur átt velgengni að fagna
hér á höfuðborgarsvæðinu, bæði hvað
varðar vinsældir og ánægju kvenna
með þjónustuna (Auður E. Jóhanns-
dóttir o.fl., 2000) og vegna útkomu
fæðingar fyrir móður og barn, þar sem
tíðni keisaraskurðar og áhaldafæðinga
er t.d. mjög lág (Munnleg heimild -
skráning MFS árið 2003). Í loka-
verkefni til embættisprófs í ljósmóður-
fræði um þróun samfelldrar ljósmæðra-
þjónustu koma fram tillögur um að
mynda MFS-ljósmæðrahópa innan
heilsugæslunnar, þar sem hver ljós-
móðir væri með sinn hóp af konum á
meðgöngu og í sængurlegu og ung-
barnavernd, síðan skiptu ljósmæður í
hóp á milli sín bakvöktum fyrir fæð-
ingar (Hermína Stefánsdóttir, 2005).
Kostir samfelldrar þjónustu frá
sjónarhóli ljósmæðra
Bæði konur og ljósmæður hafa lýst
mikilvægi þess að traust samband
myndist milli þeirra í barneignarferlinu
(Fraser, 1999; McCourt og Page, 1996;
Sandall, 1997; Walsh, 1998). Það er
erfitt að skilgreina nákvæmlega þetta
samband, stundum er talað um vináttu-
samband. Það er samt sem áður, hægt
að álykta að tilgangur slíks sambands
sé að styrkja konur, auðvelda fræðslu
og upplýsingagjöf og auka líkurnar á
markvissari umönnun. Slíkt samband er
erfitt að mynda án samfelldrar þjónustu
en 12 ljósmæður í minni rannsókn
nefndu að sambandið, sem myndaðist
við konuna í MFS, væri ástæðan fyrir
því að þær vildu í svona kerfi (Árdís
Ólafsdóttir, 1999). 
Samkvæmt rannsóknum virðist vera
sterkt samband milli starfsánægju ljós-
mæðra og þess að mynda samband við
konurnar (Allen o.fl., 1997; McCourt
og Page, 1996; Sandall, 1997). Því
meiri samfella, þeim mun meiri ánægja
(Sandall, 1997). Þetta er í samræmi við
viðtöl við MFS-ljósmæður, sem sögðu
allar að starfsánægjan væri meiri hjá
þeim eftir að þær fóru að vinna í MFS
og mest þegar þær væru með sínar
konur í gegn um allt ferlið, þ.e.a.s. í
fæðingu líka, sem gerist í u.þ.b. 20%
tilvika (Árdís Ólafsdóttir, 1999). 
Aukið sjálfræði, sjálfstæði og ábyrgð
ljósmæðra, sem starfa við samfellda
þjónustu hafa samkvæmt rannsóknum
jákvæð áhrif á starfsánægju ljósmæðra
(Bisset 1996; Green o.fl. 1998). Ljós-
mæðurnar í minni rannsókn gáfu upp
ýmsar ástæður fyrir því að vilja starfa
við samfellda þjónustu. Meirihluti ljós-
mæðranna var jákvæður gagnvart því að
ein ljósmóðir skipuleggi og veiti mest
alla umönnun til sinna kvenna og hafi
samvinnu við aðrar heilbrigðisstéttir
eftir þörfum (Árdís Ólafsdóttir, 1999). 
Ljósmæður, sem starfa saman í hóp
eru oft nokkuð einangraðar og skipu-
leggja mest alla þjónustuna innan hóp-
sins. Þess vegna skiptir stuðningur
innan ljósmæðrahóps og góður andi
miklu máli fyrir velgengni þjónust-
unnar og einnig til að koma í veg fyrir
kulnun (Sandall, 1997). Ljósmæður
ljósmæðrahóps í Gilchrist eru sammála
þessu og segja mikilvægt að góður
stuðningur ríki meðal ljósmæðranna, að
þær starfi í jákvæðu andrúmslofti og að
þær geti treyst hver á aðra faglega
(Atkins, 1997). Allen o.fl. (1997)
skoðuðu nokkra mismunandi ljós-
mæðrahópa og komust að því að meiri
starfsánægja ljósmæðranna tengdist því
m.a. að geta skipulagt sinn tíma sjálfar
og unnið sveigjanlega. Rannsókn Sandall
(1997) styður þetta en hún ályktar að
stjórn á aðstæðum og samfelld þjónusta
séu jafn mikilvægir þættir fyrir starfs-
ánægju ljósmæðra og fyrir ánægju
kvenna í barneignarferlinu
Skipulag samfelldrar þjónustu –
reynsla og viðhorf ljósmæðra
Rannsóknir hafa sýnt að það eru tvö
atriði sem þurfa að vera vel skipulögð
til þess að samfelld þjónustuform gangi
vel; annars vegar hæfilegur fjöldi
kvenna sem hver ljósmóðir sinnir og
hins vegar bakvaktakerfið (Sandall,
1996). Þegar ljósmæður í rannsókn,
sem gerð var í vestur Essex, voru
spurðar að því hvað þeim líkaði verst
við starfið nefndu þær langan vinnu-
tíma og að þær væru með of margar
konur (Green o.fl., 1998). Margar rann-
sóknir hafa stutt þetta (Allen o.fl.,
1997; Árdís Ólafsdóttir, 1999; Watson,
1990). 
Tveimur ljósmæðrahópum í London
hefur gengið vel að skipuleggja þessi
atriði (Queen Charlotte’s og Hammer-
smith Hospitals og Southeast London
Midwifery Group Practice, SELMGP).
Ljósmæðrahópurinn gerði samning við
heilbrigðisyfirvöld (National Health
Service) og starfar nokkuð sjálfstætt.
Fjöldi kvenna er 36 konur hjá ljós-
mæðrum í fullu starfi og 18 konur hjá
þeim sem eru í hlutastarfi. Ljósmæð-
urnar starfa tvær og tvær saman og eru
alltaf á bakvakt fyrir sínar konur. Þær
geta valið með hverri þær vinna, sem
virðist skipta máli hvað varðar starfs-
ánægju (Allen o.fl., 1997; Green o.fl.,
1998; Watson, 1990). 
Í nokkrum hópum starfa ljósmæð-
urnar þrjá mánuði í einu og taka síðan
einn mánuð frí (Flint, 1993; McCourt
og Page, 1996). Þær eru með kerfi, sem
aðlagar sig þörfum kvenna og þeirra
sjálfra og er í stöðugu mati og þróun.
Fullkomin samfella næst hjá þessum
hópum í 93% tilfella og 100% kvenn-
anna hafa annað hvort sína ljósmóður
eða hina í parinu við fæðinguna.
Reynslan sýnir að þar sem traust sam-
band myndast milli ljósmæðra og
kvenna virkar bakvaktakerfið betur;
minna er hringt í ljósmæðurnar, líklega
þar sem konurnar hafa öðlast meira
sjálfsöryggi (Flint, 1993; McCourt og
Page, 1996; Reid, 2002).
Rannsakendur hafa haft áhyggjur af
neikvæðum áhrifum starfs í samfelld-
um þjónustuformum á ljósmæður, sér-
staklega varðandi áhrif bakvaktakerfis-
ins á einkalíf ljósmæðra, þá einkum
þeirra, sem eiga lítil börn (Allen o.fl.,
1997; Green o.fl., 1998; Waldenström
o.fl., 1993; Watson, 1990). Talið hafði
verið að einhleypar ljósmæður væru
líklegri en þær sem væru giftar eða í
sambúð til þess að vilja starfa við sam-
fellda þjónustu vegna minni fjölskyldu-
bindingar. Þarna skipta mörg atriði
máli; allar ljósmæður eiga sitt einkalíf
og félagslíf og margar einhleypar ljós-
mæður eiga t.d. börn, sem gæti haft
áhrif á afstöðu þeirra. Þörf fyrir pössun
er mismunandi eftir aldri barnsins.
Sveigjanlegur vinnutími gæti hentað
sumum ljósmæðrum með börn, öðrum
ekki, sumar hreinlega vita ekki hvort
hann hentar þeim eða ekki fyrr en þær
hafa prófað að vinna svona (Robinson,
1993). Ljósmæður, sem starfa við sam-
felld þjónustuform þarfnast mikils
stuðnings heima fyrir og innan ljós-
mæðrahópsins. Þess ber að geta að
sums staðar er talað um að hið
ósveigjanlega vaktakerfi sjúkrahúsanna
samræmist kannski ekkert frekar fjöl-
skyldulífi (Page, 1996). 
Rannsókn mín leiddi í ljós að hjú-
skaparstaða virtist ekki hafa áhrif á
áhuga ljósmæðra á að vinna við sam-
fellda þjónustu. Ljósmæður með börn
12 ára og yngri voru líklegri til að vilja
vinna við samfellda þjónustu (Árdís
Ólafsdóttir, 1999). Ástæðurnar gætu
verið ýmsar; samkvæmt sumum rann-
sóknum hentar sveigjanleiki fjölskyld-
um með lítil börn (Duff og Page, 1995).
Robinson (1993) heldur því fram að
það sé mjög mikilvægt að geta aðlagað
vinnutíma að þörfum fjölskyldunnar
eins og möguleiki er á í samfelldu
þjónustuformi. Þetta er ekki í samræmi
við mínar niðurstöður en þær ljós-
mæður (n=9) sem ekki vildu vinna í
MFS-kerfi, töldu að óreglulegur vinnu-
tími hentaði þeim ekki, í sumum til-
fellum vegna lítilla barna (Árdís Ólafs-
dóttir, 1999). 
Ákveðin hætta er á að konur verði
háðar ljósmæðrum, þar sem samfelld
þjónusta er í boði. Eitt meginhlutverk
ljósmæðra er að styrkja konur og maka
þeirra þannig að þau hafi náð ákveðnu
öryggi og sjálfstrausti varðandi um-
önnun ungbarns, þegar heimaþjónustu
lýkur. Ef þessu markmiði er náð
minnka líkur á háðu sambandi (Farmer
og Chipperfield, 1996; Leap, 1996).
Ljósmæðrahópur sem starfar í London
reynir að koma í veg fyrir háð samband
með því að hvetja konur til að hitta
aðrar barnshafandi konur á meðgöngu
og eftir fæðingu þannig að þær geti
þróað með sér stuðning og jafnvel vin-
áttu (Leap, 1996). Það er einnig talið
mikilvægt að gefa konum skýrar upp-
lýsingar í upphafi um hvers þær geti
vænst af þjónustunni og hverjar séu
líkurnar á að þeirra ljósmóðir taki á
móti barninu (Farmer & Chipperfield,
1996).
Lee (1997) heldur því fram og byggir
m.a. á rannsókn sinni frá árinu 1993 um
viðhorf kvenna til þjónustuforma, að
samfelld þjónusta í gegnum allt barn-
eignarferlið sé ekki það sem skipti
mestu máli fyrir konur, heldur að þjón-
ustan sé góð og þær hafi sömu ljós-
móður annað hvort í meðgöngu eða í
sængurlegu. Samt sem áður kom einnig
fram í skrifum hennar að einn þáttur
sem væri hvað mikilvægastur fyrir
konur væri að ljósmóðirin sem hugsaði
um þær á meðgöngu, tæki einnig á móti
barninu þeirra. Þetta staðfesta aðrar
rannsóknir, einnig með tilliti til starfs-
ánægju ljósmæðranna (Árdís Ólafs-
dóttir, 1999; Sandall, 1997).
Niðurstöður - lokaorð
Ljósmæðraþjónusta getur verið jafngóð
innan mismunandi þjónustuforma ef
höfuðáherslan er á að hlusta á konur,
virða óskir þeirra og þarfir og að
styrkja þær. Rannsóknir sýna að sam-
felld þjónusta þar sem umönnunar-
aðilar eru fáir skiptir flestar konur máli
og að hún hefur jákvæð áhrif í barn-
eignarferlinu. 
Samfelld þjónusta er einnig mikil-
væg ljósmæðrum. Samfelld þjónustu-
form gera ljósmæðrum kleift að nýta
menntun sína og hæfni á öllum sviðum
barneignarferlisins. Möguleikar ljós-
mæðra til að starfa sjálfstætt og skipu-
leggja vinnu sína og vinnutíma aukast.
Sambandið, sem myndast við konurnar,
við að annast þær að mestu í gegn um
allt barneignarferlið, veitir ljósmæðrum
aukna starfsánægju og dregur úr líkum
á kulnun í starfi. 
Það skiptir hins vegar máli að huga
vel að skipulagningu innan MFS-ein-
inga. Gæta þarf þess að ekki séu of
margar konur hjá hverri ljósmóður og
að bakvaktakerfið sé ekki of bindandi.
Þegar ný þjónustuform, sem hugmyndir
eru um hér á landi, eru sett á laggirnar
er mikilvægt að ætla nægan tíma fyrir
skipulagningu, endurmenntun og starfs-
þjálfun. Stuðningur yfirmanna, sem og
annars heilbrigðisstarfsfólks, sem hlut á
að máli er mikilvægur og eins að upp-
lýsingaflæði sé gott. Þær ljósmæður,
sem munu starfa saman, þurfa að taka
þátt í að skipuleggja starfið. Þróa þarf
og meta þjónustuna reglulega, með
tilliti til útkomu, hagkvæmni og ánægju
kvennanna og fjölskyldna þeirra. 
Ekkert eitt þjónustuform er líklegt til
að henta öllum ljósmæðrum eða öllum
konum. Mikilvægt er að samfelld þjón-
usta sé raunhæfur valkostur í barn-
eignarferlinu og að boðið sé upp á mis-
munandi þjónustuform með áherslu á
samfellu sem hægt væri að skipuleggja
á mismunandi hátt fyrir mismunandi
hópa, þannig að bæði konur og ljós-
mæður geti fundið þann valkost sem
hentar þeim best.
Abstract
Continuity of midwifery care – a real
choice during pregnancy and child-
birth.
This article is about continuity of
care within midwifery. The concept is
examined as well as the organisation of
different continuity schemes. Advant-
ages and disadvantages, mainly from
the perspective of midwives are ex-
plored. The article is based on the lite-
rature review chapter of my masters
research from 1999 together with the
conclusions of that research and some
new literature from the last five years. 
The topic of the research was the
attitudes and willingness of Icelandic
midwives towards working within con-
tinuity of carer service. The sample was
midwives working at the Women´s Unit
of the University Hospital of Iceland,
where it had been decided to form a
group of midwives practising continuity
of carer. A team of midwives practising
continuity of care exsisted at the hospital
since 1994 (MFS). A questionnaire was
sent to midwives working at the hospital
since the new group would constitute
midwives working there. The midwives
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were asked about their attitudes and
willingness to work within continuity of
carer and the results linked to back-
ground information such as age, marital
position, number and age of children,
education and experience (Ólafsdóttir,
1999). 
The experience of the continuity of
care groups during the last ten years
has been positive and the midwives
have to deny many women access each
month because they are fully booked.
This satisfaction with care of models
offering continuity of care is in
accordance with other research (Biro et
al 2003; Brown & Lumley 1994;
McCourt & Page 1996; van Teijlingen
et al 2003). Continuity schemes have
positive effects on midwives´ job
satisfaction, where the most influential
factors are the relationship between the
woman and her midwife, better use of
their skills and knowledge, control over
time and work. However some of the
midwives quit continuity of care
schemes because they find the on call
system too binding and stressful (Allen
et al 1997; Green et al 1998; Sandall
1997). Prospective parents are increas-
ingly offered continuous midwifery care
in Iceland, especially during pregnancy
and post partum. No one model is the
only right one, but it is important to
have a real choice and to offer different
choises emphasising continuity during
the childbearing process, for both
women and midwives.
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